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❚ Résumé
La chirurgie représente le meilleur taux de survie pour les cancers
hépatiques. Le traitement d’images médicales peut apporter une
importante amélioration dans la prise en charge en guidant le
geste chirurgical. Nous présentons ici une nouvelle procédure
chirurgicale assistée par ordinateur incluant la modélisation 3D
préopératoire du patient, suivie par une planification chirurgicale
virtuelle et finalisée par un guidage peropératoire réalisé par réalité
augmentée (RA). Les premières évaluations incluant des applica-
tions cliniques valident le bénéfice attendu. La prochaine étape
consistera à automatiser le système de réalité augmentée pero-
pératoire par le développement d’une salle d’opération hybride.
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❚ Abstract
Surgery has the best survival rate in hepatic cancer. However,
such interventions cannot be undertaken for all patients as the
eligibility rules for liver surgery lack accuracy and may include
many exceptions. Medical image processing can lead to a major
improvement of patient care by guiding the surgical gesture. We
present here a new computer-assisted surgical procedure
including preoperative 3D patient modelling, followed by virtual
surgical planning and finalized by intraoperative computer guid-
ance through the use of augmented reality. First evaluations
including the clinical application validate the awaited benefit. The
next step will consist in automating the intraoperative augmented
reality system thanks to the development of a hybrid surgical
OP-room.
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❚ Introduction
La chirurgie présente aujourd’hui le meilleur taux de survie des
patients atteints d’un cancer hépatique. Cependant, l’éligibilité
pour la chirurgie hépatique qui repose sur divers critères et règles
définis pour la résection partielle et la transplantation, limite à
moins de 50 % les patients pouvant être opérés. Une connais-
sance précise de l’anatomie du foie est donc un point-clé pour
toute procédure chirurgicale, y compris la résection de tumeurs
hépatiques ou les transplantations de donneurs vivants. De nos
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jours, les descriptions anatomiques fondamentales de
Couinaud [1] et de Bismuth [2] sont largement acceptées pour
décrire l’anatomie segmentale du foie pertinente en chirurgie.
Cette anatomie de base peut être identifiée sur l’imagerie médi-
cale, habituellement des images TDM ou IRM. Bien que ces
images contiennent toutes les informations sur les tumeurs, les
vaisseaux principaux et les voies biliaires, le chirurgien peut avoir
des difficultés à percevoir les relations de ces structures avant la
chirurgie, au cours de la planification chirurgicale. Il semble donc
fondamental d’offrir aux chirurgiens des outils qui faciliteront l’in-
terprétation d’images conventionnelles. Parmi ces outils, la visua-
lisation 3D a démontré des avantages significatifs par rapport à
une visualisation standard des coupes 2D [3,4]. Il apparaît de ce
fait fondamental de fournir aux chirurgiens des outils qui facilitent
l’interprétation des images conventionnelles.
La façon la plus courante d’analyser des images médicales en 3D
consiste à visualiser les données avec une technique de rendu
volumique direct (Fig. 1). Cette technique est très largement
disponible sur les postes de travail des départements de radio-
logie, et est accessible par le biais de logiciels gratuits disponibles
sur Internet, tels que OsiriX [5] (limité à MacOS) ou VR-Render [6]
©IRCAD2008 (fonctionnant sous Windows, MacOS et Linux).
Cette technique peut suffire à fournir une bonne visualisation 3D
des structures anatomiques et pathologiques. Le volume des
organes et des pathologies n’est toutefois pas disponible, et le
rendu volumique rend la résection virtuelle d’un organe difficile
sans couper entièrement les structures voisines. Afin de surmonter
cette limite, chaque structure anatomique et pathologique de
l’image médicale doit être reconnue et délimitée. Les modèles 3D
obtenus peuvent alors être visualisés individuellement grâce au
rendu dit « surfacique » (Fig. 1). Cette seconde solution est plus
adaptée à une utilisation chirurgicale, de manière préopératoire
pour la planification et en peropératoire pour le guidage, chaque
structure étant alors colorée de façon différenciée.
Il existe aujourd’hui un grand nombre de logiciels permettant de
délimiter, reconstruire et visualiser en 3D, avant l’opération, les
organes et pathologies d’un patient à partir de son image médi-
cale (Myrian© d’Intrasense, Ziostation© de Ziosoft, Synapse©
Vincent de Fujinon, Iqqa® Liver d’Edda Technology, ScoutTM
Liver de Pathfinder). Le patient virtuel ainsi obtenu peut alors être
utilisé pour faciliter ou optimiser le diagnostic ou la planification
chirurgicale. En couplant ces informations préopératoires aux
informations peropératoires, il est également possible de déve-
lopper des logiciels de guidage fondés sur la Réalité Augmentée.
La Réalité Augmentée affiche le modèle 3D du patient et une
modélisation 3D des instruments en superposition de l’image
vidéo-opératoire réelle, augmentant ainsi la vue réelle d’informa-
tions virtuelles. Le patient devient alors virtuellement transparent
à la vue du chirurgien, lui permettant ainsi de repérer les vaisseaux
et tumeurs non visibles directement qu’il ne percevait auparavant
que par le seul sens du toucher. Il n’y a actuellement pas de solu-
tion commerciale offrant une assistance peropératoire guidant le
chirurgien à travers l’utilisation de cette modélisation. Les travaux
de recherche dans ce domaine sont, soit concentrés sur la ponc-
tion des tumeurs hépatiques [7-13], soit fondés sur une utilisation
peropératoire d’une échographie 2D sur le foie [14-18]. Les
premières utilisent généralement une méthode de recalage rigide
supposant ainsi que le patient resterait dans une position figée
identique à la position de l’acquisition avant l’opération. Les
secondes ne permettent que d’afficher la position des structures
visibles sur l’image échographique 2D.
Afin de surmonter ces limites, nous avons développé une solution
complète visant à simplifier la procédure entière. La première
étape propose une nouvelle méthode de délimitation automatisée
des organes et des structures pathologiques. Nous y avons
ensuite associé un logiciel de planification chirurgicale développé
et optimisé pour une utilisation chirurgicale et non radiologique.
Enfin, nous avons développé un logiciel d’assistance peropéra-
toire par réalité augmentée basée sur l’interactivité. Cette
méthode fournit une réalité augmentée efficace et précise à partir
d’une caméra endoscopique ou externe, mais dans un champ de
vision limité car un recalage global précis dans un champ de
vision plus large est impossible avec la méthode proposée. Après
la présentation des premiers résultats démontrant la faisabilité de
cette approche, nous conclurons en proposant de futures pers-
pectives afin de dépasser les limitations restantes.
Figure 1
Comparaison entre le rendu volumique direct (gauche) et le rendu surfacique après modélisation du patient (droite) à partir d’une image TDM (première image) et IRM
(deuxième image)
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Modélisation 3D de patients
Il existe de nombreuses méthodes de traitement d’images médi-
cales proposant la segmentation du foie. Plusieurs auteurs ont
proposé de délimiter le contour du foie à l’aide de méthodes auto-
matisées. Certains utilisent des modèles 3D déformables, soit
pour délimiter les structures directement [20], soit pour améliorer
un résultat à partir d’une méthode de délimitation antérieure [21].
Les autres techniques utilisent le seuillage et des opérateurs dits
« de morphologie mathématique » afin d’effectuer cette délimita-
tion [22-23] ou parfois des opérateurs plus complexes [24]. Chez
des patients présentant de multiples petites tumeurs, les
méthodes reposant sur des modèles déformables semblent plus
efficaces. À l’inverse, lorsque les patients ont un foie d’une forme
atypique qui dévie trop de la forme hépatique standard, leurs
autres méthodes donneront habituellement un meilleur résultat.
Enfin et, ce, quelle que soit la méthode, les patients avec de
larges tumeurs hypodenses à la périphérie du foie mettront les
diverses techniques en défaut. Dans ce cas, une méthode
manuelle est préférée car l’opérateur sera en mesure de
contourner le problème. De plus, toutes ces méthodes restent
limitées à la délimitation du foie sans prendre en compte les déli-
mitations des organes avoisinants ou sans les effectuer, même si
la connaissance de la localisation des organes et leur forme pour-
rait être utile et parfois nécessaire durant l’opération. Pour
dépasser ces limites, plusieurs travaux de recherche ont proposé
d’inclure la segmentation hépatique à une segmentation plus
globale des organes avoisinants [25-30]. Elles reposent générale-
ment sur un atlas probabiliste (cartographie 3D des régions de
l’image où devrait se trouver chaque organe) calculé à partir
d’une base de données de cas cliniques réels. Ces méthodes ne
sont, de ce fait, pas en mesure d’aborder des formes inhabi-
tuelles non représentées dans la base des images ayant permis
de bâtir l’atlas.
Pour dépasser ces limites, nous proposons ainsi une nouvelle
méthode basée sur une segmentation hiérarchique des organes
visibles, du plus simple au plus complexe [31-32]. La première
étape détecte et délimite respectivement la peau, les poumons,
l’aorte, les reins, la rate et les os. Pour y parvenir, nous traduisons,
sous forme de contraintes, les connaissances et règles de locali-
sation et de forme utilisées par les radiologues et les chirurgiens
lorsqu’ils analysent une image. Ces contraintes sont alors appli-
quées à des fonctions mathématiques élémentaires de traitement
d’images. On traduit ainsi la densité des organes en seuillage, le
contraste visualisé en gradient, le nombre et la forme en opéra-
teurs de topologie et de morphologie mathématique. À partir de
cette segmentation, les organes délimités sont alors retirés de
l’image initiale, ce qui permet de réduire l’image à une image plus
petite contenant des organes qui n’ont pas encore été segmentés.
De plus, les organes segmentés servent à extraire des informa-
tions utiles (notamment de localisation relative) pour la segmenta-
tion d’organes non encore segmentés. La seconde étape réalise
alors la délimitation des veines, du foie et de ses tumeurs internes
par une analyse automatique des densités dans l’image couplée
à une analyse des formes [32-34].
❚ Matériel et méthodes
Dans la plupart des travaux de recherche sur le foie, l’image médi-
cale est tomodensitométrique (TDM) prise après injection d’un
produit de contraste au temps porte (60 secondes après l’injec-
tion). Il y a toutefois une importante variabilité en termes de
dimension d’image, principalement dans l’axe cranio-caudal
(axe Z de l’image). Les méthodes interactives ont généralement
une épaisseur de coupe importante, à savoir 5 mm. Les méthodes
automatisées ont une épaisseur plus faible de 2 mm et compor-
tent donc un plus grand nombre de coupes. Nos travaux repo-
sent sur des images TDM réalisées au temps porte avec une
distance de 2 mm entre les coupes. La différence entre cette
distance et la taille des pixels (environ 0,6 mm), appelée « aniso-
tropie », complique tout traitement 3D. Cette anisotropie que l’on
remarque dans presque tous les travaux de recherche existants,
rend le traitement de données 3D parfois plus complexe, et
demande à ce que l’on prenne en compte cette différence.
À partir de ces images, les trois étapes de notre méthode peuvent
être appliquées sur un ordinateur personnel, y compris portable,
équipé de suffisamment de mémoire et d’une carte graphique 3D.
Les expérimentations ont ainsi été effectuées et validées efficace-
ment sur plusieurs ordinateurs différents :
– La modélisation 3D des patients a été faite avec VR-Anat©2011
sur un Apple iMac avec IntelCore i7 860 et 8Go de RAM, ATI
Radeon 5750 avec 1Go de mémoire et fonctionnant sous Mac
OSX10.6 Snow-Leopard ; et avec un ordinateur Sony Vaio
avec Intel® Core™ i7 CPU à 2,67 GHz équipé avec 8 Go de
RAM, Nvidia GeForce GT 330M et fonctionnant sous
Windows 7, 64 bits.
– La visualisation préopératoire du patient et la planification
chirurgicale virtuelle ont été réalisées sur divers ordinateurs
fonctionnant sous MacOS 9 et 10, Windows XP, Vista et 7, et
Linux debian and Ubuntu. Il s’agissait d’ordinateurs grand
public de bureau et de portables équipés avec, au minimum,
2 Go de RAM et une carte graphique compatible avec OpenGL
(Intel® Graphics Media Accelerator HD intégré, processeurs
Nvidia GeForce Graphics et processeurs ATI Radeon Graphics).
– L’assistance peropératoire par réalité augmentée a été réalisée
avec un ordinateur portable Sony Vaio avec Intel® Core™ i7
CPU à 2,67 GHz et 8 Go de RAM, Nvidia GeForce GT 330M et
fonctionnant sous Windows 7, 64 bits.
Afin de ne pas développer plusieurs solutions incompatibles,
nous avons décidé de développer une architecture commune sur
laquelle tous nos logiciels reposeront : FW4SPL (FrameWork for
Software Process Line). FW4SPL est un ensemble de librairies
programmées en C++ (langage de programmation orienté objet),
ouverte (code source disponible en ligne) et multiplateforme
(Windows, Linux et MacOs). FW4SPL a été spécialement conçu
pour le développement de logiciels chirurgicaux assistés par ordi-
nateur. La solution en résultant dispose de nombreux avan-
tages [19] : intégration facilitée, portabilité, évolutivité,
développement rapide et robuste de nouveaux logiciels, etc.
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Un p rem ie r l og i c i e l de v i sua l i s a t i on d ’ images
(VR-Render©IRCAD 2010) fonctionnant sous Windows, Linux et
MasOS, a ainsi été développé pour les radiologues. Il permet de
visualiser des images au format DICOM, InrImage, Jpeg, Vtk et
FwXML en coupes 2D (vue frontale, sagittale et axiale) ou 3D
grâce au rendu volumique direct. Comme tous les systèmes de
rendu volumique disponibles sur les stations de travail des
services d’imagerie médicale, il nécessite une fonction de trans-
fert permettant de paramétrer la vue en 3D. Plusieurs fonctions de
rendu automatique ont été incorporées pour les images TDM afin
de simplifier l’utilisation du logiciel. Ceci permet de visualiser
l’image médicale dans un plan axial, sagittal et frontal (vue Multi
Planar Rendering ou MPR) en 3D en superposition de la modéli-
sation 3D du patient. Le logiciel VR-Render, disponible gratuite-
ment (www.ircad.fr/softwares/vr-render/Software.php), a été
téléchargé plus de 20 000 fois et est disponible en télécharge-
ment sur plus de 15 sites Internet.
À partir de la même architecture FW4SPL, nous avons ensuite
développé une nouvelle version optimisée de VR-Render dédiée
aux chirurgiens, plus facile à utiliser grâce à une interface convi-
viale optimisée. VR-RenderWeBSurgLimitedEdition©IRCAD2010
est librement disponible sur WeBSurg (http://www.websurg.com/
softwares/vr-render/) depuis janvier 2010 et a été téléchargé et
est utilisé par plus de 8 000 utilisateurs. Ce site Internet éducatif
offre, de plus, un ensemble de cas cliniques anonymes incluant
leur vidéo-opératoire. Cela permet un apprentissage efficace de
son utilisation illustrée par des cas cliniques concrets.
À partir de VR-Render WLE, nous avons enfin développé un logi-
ciel de planification chirurgicale permettant la résection virtuelle du
foie ou de tout autre organe. Comparé à notre ancien logiciel de
planification chirurgicale virtuelle 3D (3D VSP) développé
en 2002 [36], VR-Planning©IRCAD 2010 inclut toutes les fonc-
tions de VR-Render WLE (visualiseur DICOM 2D et rendu volu-
mique direct). Il donne également la possibilité de découper
plusieurs régions du foie (c’est-à-dire plusieurs composantes
topologiques) là où 3D VSP ne permettait qu’un découpage en
2 composantes (Fig. 2). La multi-segmentectomie est donc
possible. Une deuxième amélioration importante est le calcul
Enfin, la dernière étape réalise la délimitation de la segmentation
anatomique du foie à partir de la veine porte. Depuis de
nombreuses années, la segmentation anatomique du foie a fait
l’objet de nombreuses discussions. La segmentation de Couinaud
est actuellement la référence utilisée par la plupart des chirurgiens
mais elle est critiquée par plusieurs auteurs qui soulignent les
limites, voire les erreurs de cette segmentation. Couinaud lui-
même [35] a décrit ces anomalies topographiques. Il a démontré
sur 111 cas qu’il y a des incohérences entre la topologie vascu-
laire et la topographie des segments qui pourraient être corrigées
en utilisant notre logiciel de modélisation 3D et de segmentation
développé en 2001 [32]. Il garantit l’efficacité topologique de la
segmentation finale et n’ajoute pas de restriction topographique
artificielle afin d’éviter les limites ou les erreurs de la segmentation
de Couinaud.
Tous ces algorithmes et traitements d’images ont été intégrés à
un nouveau logiciel, VR-Anat©IRCAD 2011 qui ajoute également
un procédé interactif rendant les éventuelles corrections
manuelles possibles en cas de défaillance ou d’imprécision du
procédé automatique. En parallèle, de la même manière que
d’autres services existants (MeVis Distant Services AG,
PolyDimensions GmbH, Edda technology, 3DR Laboratories),
nous avons ouvert un service en ligne appelé « MEDIC@ » qui
fournit la modélisation 3D du patient à partir de son imagerie
médicale envoyée par Internet au format DICOM. Dans sa phase
de validation, ce service est gratuit et se limite à un ensemble
d’hôpitaux partenaires (le Nouvel Hôpital Civil de Strasbourg en
France, l’Hôpital Cavell et la Clinique Saint-Luc à Bruxelles en
Belgique, l’Hôpital Universitaire de Montréal au Canada et le
Show Chwan Memorial Hospital de Changhua à Taiwan).
Logiciel de planification chirurgicale virtuelle
Aucune modélisation 3D ne peut être utilisée sans logiciel de
visualisation. Comme nous l’avons mentionné précédemment, les
logiciels habituels ont principalement été développés pour des
applications radiologiques et ne fonctionnent pas sous n’importe
quel système d’exploitation. Afin d’y remédier, nous avons déve-
loppé plusieurs logiciels à partir de notre architecture FW4SPL.
Figure 2
VR-Planning© 2010 incluant une visualisation DICOM 2D (gauche), un rendu volumique direct (centre) et une planification chirurgicale virtuelle (droite). Les zones mauve
découpées illustrent la multi-segmentectomie
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contrôle par la souris. Pour la chirurgie hépatique, les utilisateurs
se serviront de repères anatomiques visibles, tels que les bords
du foie, la fissure ombilicale, les ligaments suspenseurs et la vési-
cule biliaire.
Cette méthode est donc fortement visuelle impliquant une bonne
coordination main-œil. L’avantage majeur est la possibilité de
corriger le recalage à tout instant par une interaction en temps
réel sur le modèle 3D. L’utilisateur doit pour cela suivre les mouve-
ments des repères visibles dans l’image et ajuster de la même
manière la position du modèle 3D afin de suivre ces mouvements.
De plus, grâce aux outils de résection virtuelle de VR-Planning, il
lui est possible de modifier la topologie d’un organe pendant l’in-
tervention chirurgicale en réséquant virtuellement cet organe.
❚ Résultats
Les aspects du système intégré qui ont été évalués sont les algo-
rithmes de modélisation 3D, l’efficacité du service en ligne, les
bénéfices de la planification chirurgicale virtuelle et la précision de
la réalité augmentée peropératoire. Tout d’abord, le procédé de
segmentation automatique des organes abdominaux a été évalué
sur une première base de données de 20 cas cliniques de routine.
Il affiche une importante efficacité si le niveau de gris moyen du
parenchyme hépatique est supérieur à 80HU, ce qui correspond
à un niveau de gris standard de la phase porte : 93 % de sensibi-
lité, 94 % de spécificité, 1,46 mm de précision moyenne dans un
procédé entièrement automatique de 3 minutes.
À l’inverse, un niveau de gris moyen du parenchyme hépatique
inférieur ou égal à 80HU entraîne une qualité de segmentation
automatique insuffisante nécessitant une correction interactive.
Les algorithmes interactifs intégrés de VR-Anat©ircad 2011
permettent toutefois de contourner cette limite en garantissant
une délimitation efficace mais avec un traitement plus long
(20 minutes en moyenne).
Comme indiqué précédemment, cette modélisation 3D est
fournie aux radiologues et chirurgiens par le biais d’un service en
ligne. Ce service a été utilisé pour plus de 300 cas cliniques en
deux ans pour des foies cirrhotiques, des hypertrophies nodulaires
focales, des métastases, des CHC, des cholangiocarcinomes et
des kystes (Fig. 3). La modélisation 3D a été réalisée par deux
automatique du pourcentage de volume de foie restant après
résection (ou FLR = Future Liver Remain) alors que 3D VSP ne
fournissait que le volume.
Assistance peropératoire
La planification chirurgicale préopératoire peut principalement
améliorer l’efficacité des procédures de chirurgie mini invasive
grâce à un meilleur apprentissage de l’anatomie du patient et un
réel entraînement préopératoire. Cette utilisation ne suffit toutefois
pas à garantir que cette procédure chirurgicale virtuelle sera
reproduite dans le réel. Une telle amélioration peut être apportée
par l’utilisation peropératoire de la réalité virtuelle à travers le
concept de Réalité Augmentée (RA). En effet, la RA consiste à
superposer la modélisation 3D préopératoire du patient sur la vue
peropératoire réelle du patient. Elle offre une vue en transparence
des patients et peut également guider les chirurgiens grâce à la
visualisation virtuelle de leurs outils chirurgicaux réels qui sont
suivis tout au long de la procédure.
Les méthodes existantes ne permettent actuellement pas une
superposition précise et efficace de la modélisation 3D préopéra-
toire en temps réel, principalement en raison des déplacements
et déformations des organes pendant la procédure chirurgicale
en comparaison avec la position et la forme de ces organes dans
l’image préopératoire. Pour surmonter ces limites, nous propo-
sons une approche originale qui consiste en un procédé interactif
appelé « Réalité Augmentée Interactive » (RAI). Cette méthode est
une extension de notre méthode décrite en 2004 [37] et déve-
loppée pour les tumeurs surrénaliennes. Notre première méthode
était basée sur la RAI réalisée à partir d’une vue externe du
patient. Cette nouvelle méthode ne requiert pas de recalage
externe, la RAI étant faite directement à partir de la vue caméra
(une vue laparoscopique pour les procédures mini invasives et
une vue externe pour la chirurgie ouverte). La méthode consiste
à visualiser simultanément, sur un même écran, la vue vidéo pero-
pératoire du patient et la modélisation 3D préopératoire, et à
modifier manuellement la position, l’échelle et l’orientation du
modèle 3D pour faire coïncider les repères visibles à la fois sur le
modèle 3D et la vue réelle du patient. Pour que cela soit réalisable
en temps réel, la manipulation du modèle 3D permettant de le
recaler sur la vue réelle a été simplifiée au maximum par un simple
Figure 3
Exemples de patients modélisés en 3D présentant respectivement une cirrhose, une hyperplasie nodulaire focale, un hépatocarcinome et des métastases hépatiques
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patient-spécifique avec l’emplacement et la forme de la patho-
logie. Cependant, cette assistance se limite à un procédé inter-
actif qui n’autorise pas la déformation virtuelle des organes mous.
L’efficacité fut uniquement possible dans un champ de vue
restreint de quelques centimètres. Bien qu’une telle vue de réalité
augmentée restreinte ait pu être correcte, la forme virtuelle globale
du foie, en revanche, n’était pas juste. Cela signifie que lorsque le
chirurgien change la zone visualisée (mouvement de l’endos-
cope), l’utilisateur doit modifier la position de l’organe afin de
proposer une nouvelle superposition localement correcte. Ce
procédé dépend donc entièrement de l’utilisateur et nécessite
une bonne maitrise de la manipulation 3D virtuelle.
❚ Conclusion
Nous avons développé une nouvelle procédure chirurgicale
assistée par ordinateur basée sur la modélisation géométrique et
anatomique patient-spécifique. Combinée au logiciel de planifica-
tion chirurgicale dédié à la chirurgie hépatique, elle offre de
nouvelles possibilités permettant d’améliorer la chirurgie hépa-
tique. En utilisation peropératoire, elle peut guider les chirurgiens
en leur proposant une vue de réalité augmentée. Bien que le
procédé de modélisation 3D par un service en ligne semble clai-
rement efficace, l’assistance peropératoire devra être validée pour
prouver un bénéfice clinique qui semble évident. Toutefois, sur la
base d’interactions dépendant de l’utilisateur, la méthode
proposée restera fortement dépendante de l’utilisateur et devra,
à l’avenir, être remplacée en intégrant des modèles déformables
en temps réel des organes. Les futures solutions combineront
donc certainement la simulation prédictive et l’analyse d’images
médicales en temps réel afin d’y remédier. Pour être efficace, la
modélisation virtuelle du patient devra intégrer davantage d’infor-
mations et non pas uniquement le modèle géométrique. Les
propriétés mécaniques, l’anatomie fonctionnelle et la modélisa-
tion biologique amélioreront progressivement la qualité de la
simulation et de la prédiction qui, combinée avec l’analyse
d’images peropératoires, apportera la précision requise.
Cette recherche représente la première phase essentielle pour
l’automatisation du geste chirurgical qui permettra de réduire les
manipulateurs en radiologie utilisant le logiciel VR-Anat sans
aucune assistance externe et sans aucune information sur les
patients (données anonymes sans indication sur la pathologie).
Les images ont toujours été renvoyées dans les délais demandés,
permettant à l’équipe chirurgicale d’utiliser VR-Planning de
manière préopératoire.
Le logiciel VR-Render WLE a été systématiquement utilisé sur
chacun des 300 cas cliniques fournis pour visualiser les modéli-
sations 3D de patients. Lorsqu’une résection était demandée,
VR-Planning était également utilisé de façon systématique (Fig. 4).
Le bénéfice majeur rapporté par les utilisateurs est la possibilité
de calculer le FLR avec une segmentation anatomique correcte à
partir de la veine porte (voir plusieurs vidéos gratuites sur
WebSurg : http://www.websurg.com/softwares/vr-render/videos.
php). Cela a permis de proposer une segmentectomie hépatique
réduite et parfois de démontrer la faisabilité d’une chirurgie initia-
lement estimée impossible à réaliser. L’éligibilité chirurgicale a
donc été accrue.
Enfin, la RAI a été testée avec succès sur quatre cas cliniques,
une résection laparoscopique de tumeur hépatique cirrhotique du
segment 3 (vidéo gratuite #2659 sur WebSurg), une résection
laparoscopique de CHC du segment 3b, une bisegmentectomie
laparoscopique 2 et 3 [38] et une résection en chirurgie ouverte
des segments 1 et 6a combinée à une tumorectomie dans le
segment 2 (voir plusieurs vidéos sur WebSurg : http://www.
websurg.com/softwares/vr-render/videos.php). L’un des béné-
fices visibles concerne en premier lieu la localisation de la veine
porte telle qu’illustrée sur la figure 5. Un autre bénéfice est la
visualisation intrahépatique des vaisseaux et des tumeurs, ce qui
rend la définition de la limite de la tumeur hépatique plus simple.
Enfin, la superposition de la planification chirurgicale préopéra-
toire peut être utilisée pour montrer le plan de résection directe-
ment sur la vidéo opératoire facilitant ainsi la résection à la marge
de sécurité. Cette dernière validation demeure toutefois trop
limitée en nombre de cas pour en extraire des valeurs significa-
tives afin de prouver un bénéfice clinique réel.
Les premiers résultats de la validation de la RAI montrent claire-
ment le potentiel de la réalité augmentée qui pourrait sécuriser la
procédure chirurgicale grâce à la superposition de l’anatomie
Figure 4
Exemples de l’optimisation préopératoire de VR-Planning sur trois cas cliniques différents nécessitant une segmentectomie
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